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【目的】本研究の目的は，慢性腎臓病患者の薬物療法自己管理行動アセスメント指標を開発することである．
【方法】アセスメント指標として，強化の原理の枠組，すなわち先行刺激，服薬行動，結果事象（短期，中期，長期），
強化子に基づいて25項目を作成した．質問紙調査は，慢性腎臓病で外来通院し，薬物療法中の患者974名に実施された．
調査票は648名から回収され，年齢，性別，血清クレアチニン値が記載された617名を分析対象とした．
【結果】対象者は，平均年齢60.6±15.9歳，男性が58.3％，CKDステージ3以上である者が80.2％であった．先行刺激，
結果事象，強化子について項目分析した結果，17項目が選択された．強化の原理の枠組に基づいて共分散構造分析した
結果，GFIは0.899であった．モデルのCronbachのα係数は0.79であった．
【考察】開発した薬物療法自己管理行動アセスメント指標の妥当性と信頼性が許容範囲であることが確認された．
【Purpose】The purpose of this study was to develop a pharmacotherapy self-management behavioral assessment 
scale for patients with chronic kidney disease (PSBAS-CKD). 
【Method】The PSBAS-CKD was developed based on a framework of the principles of reinforcement.  It consists of 
25 items in “antecedent stimulus,” “medication behavior,” “short-term consequence,” “medium-term consequence,” 
“long-term consequence,” and “reinforcement.” A questionnaire survey on the PSBAS-CKD was conducted with 
974 outpatients with chronic kidney disease who received pharmacotherapy.  Six hundred and fifty-eight responses 
to the PSBAS-CKD were collected, and the analysis was conducted with617 of them on which age, sex and serum 
creatinine were written. 
【Results】The subjects had an average age of 60.6±15.9 years (±SD), and 58.3％ were men. 80.2％ were CKD 
stage3 ～ 5.  Seventeen items were selected from the result of item analysis of “antecedent stimulus,” “consequence,” 
and “reinforcement.” The goodness of fit index between the constructs was analyzed by covariance structure 
analysis, and found to be 0.879.  Cronbach’s α was 0.79 for overall. 
【Conclusion】These results suggest that the developed PSBAS-CKD has construct validity and reliability of 
acceptable levels.
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Ⅰ．緒　　言
　慢性腎臓病（chronic kidney disease：CKD）は，腎
障害や腎機能の低下が持続する疾患であり，進行すると
末期腎不全（end stage kidney disease：ESKD）に至
り，透析療法や腎移植術が必要となる．CKDは世界中
で増え続けているESKD予備軍でもあり，日本人におけ
るCKD患者数は約1,330万人と推計され，成人約8人に
1人はCKDである（日本腎臓病学会，2018）．平成26年
患者調査（厚生労働省，2014）によると，慢性腎不全の
総患者数は296,000人であり，慢性透析患者数は2016年
末に329,609人と増加し続けている（日本透析医学会，
2016）．また，CKDは心筋梗塞や脳卒中，心不全などの
心臓血管疾患発症や，死亡のリスクを上昇させることが
国内外の多くの臨床研究より示されている（日本腎臓
病学会，2018）．そのため健康診断等で血液検査，尿検
査によってCKDを早期に診断し，適切な治療を行い，
CKDの重症化を防ぐことが重要となる．
　日本腎臓病学会（2009）は，CKDの重症度を糸球体
濾過量（glomerular filtration rate：GFR）分画によっ
てハイリスク群からステージ1～ 5までの6段階に分類
し，ステージ毎に治療方針を示している．さらに，2012
年にCKD重症度分類2012が作成され，原因疾患，腎機
能（GFR）と蛋白尿（アルブミン尿）を併用した分類
となり，ステージ3（GRF中等度低下）が3a，3bに分
割された（日本腎臓病学会，2012）．CKDの原因となる
慢性腎疾患の多くは不可逆性に進行するため，ステージ
1（GFRが正常または亢進），ステージ2（GFRが軽度低
下）といった早期から食事療法，薬物療法などの治療を
始め，腎機能を維持することが重要となる．
　薬物療法に注目すると，ステージ1，2では高血圧，
糖尿病，脂質異常症といった基礎疾患に対し，生活習慣
の改善に加えて降圧剤，血糖降下薬，HMG-CoA阻害薬
の投与が行われる．薬物療法によって腎機能を維持する
ためには，患者自身が医師の指示通りに服薬を継続する
ことが不可欠である．しかし，高血圧，糖尿病，心疾患
患者では，薬の効果を実感していると大多数が回答する
一方で，約半数が薬を飲み忘れたことがあると回答し，
服薬の必要性を理解していても服薬行動を継続すること
の難しさが示されている（大堀，清水，2009，大堀，湯
沢，2009，湯沢，2004）．
　CKD患者の服薬行動についての研究では，患者の
自己効力感に関する研究（三村，2003，武内，村嶋，
2008，神谷，今井，江川，2000）や自己管理行動測定に
関する研究（野澤，岩田，白尾，佐藤，稲勝，2007，
Shintoh, Iwakawa, Shimada, Konishi, 2001；山本，奥宮，
2009）がなされている．一方，服薬行動そのものを変容
させる研究は，認知行動療法（柿本，宮本，岡，2004，
高木，小松，2005）や行動分析学領域（Bosworth et al, 
2008, Jacob, 1985, Sacco, Malone, Morrison, Friedman, 
Wells, 2009, Samuel-Hodge et al, 2009）で行われている．
　行動分析学（Skinner, 1953）では，行動（behavior：B）
は，先行刺激（antecedent stimulus：A）の下で引き起
こされ，後続するその結果事象（consequence：C）によっ
て制御される．このような環境と行動の諸関係は三項強
化随伴性（three-term contingency of reinforcement）
と呼ばれている．つまり，引き起こされた行動は，その
行動がもたらした結果事象によって増加（強化）あるい
は減少（弱化）する．その行動の生起頻度を高めた結果
事象を強化子，低くした事象を弱化子といい，この強化
子の大きさ（強化量）と行動が引き起こされてから強化
子が提示されるまでの時間（強化遅延時間）が，行動の
選択に深く関係する．行動の選択には，即時に小さい強
化量（即時小強化子）をもたらす衝動性（impulsiveness）
選択肢と，遅れて大きい強化量（遅延大強化子）をもた
らす自己制御（self-control）選択肢の間での選択がある
（Rachlin, Castrogiovanni, Cross, 1987, Rachlin & Green, 
1972）．自己管理行動とは，後者を選択することであり，
即時小強化子を我慢し，遅延大強化子を選択する行動
である．我々は，この強化の原理に基づいて，食事療
法を指示されたCKD患者において，食事療法を遵守す
る食行動がどのような先行刺激で引き起こされ，どのよ
うな結果によって強化されるのかをアセスメントするた
めに食事療法自己管理行動アセスメント指標（DSBAS-
CKD）を制作した（日比野，深田，鎌倉，片岡，小森，
2014）．食事療法は，薬物療法と異なり，塩分制限等の
食事療法を守らなかった場合（衝動性選択行動），「おい
しい」という即時結果が存在し，これが強化子として機
能すると自己制御選択行動を妨げることになる．そのた
め，食事療法では，即時強化子を我慢し，将来「血圧，
浮腫の改善」「血液検査値の改善」や「透析，合併症を
避ける」という遅延大強化子を選択しなければならない．
　一方，薬物療法では，服薬直後には浮腫，血圧，尿蛋白，
血中カリウム濃度の低下などの薬理作用を実感できない
ため，即時結果が存在せず即時強化子としての機能が期
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待できない．さらに，服薬しなくても症状，検査値の悪
化などの弱化子が即時結果として随伴しないことが，服
薬行動を維持することを難しくしている．遅延大強化子
を得るために，服薬（自己制御選択肢）を選択するよう
に環境を変化させることが必要である．環境を変化させ
るとは，服薬したとき，薬理作用以外の即時強化子，例
えば自己記録による成果のフィードバック，医療者によ
る励ましなどを意図的に随伴させることが考えられる．
　そこで本研究では，薬物療法の自己管理行動を強化
の原理に基づいて先行刺激，行動，結果事象，強化子
の視点からアセスメントする指標として薬物療法自己
管理行動アセスメント指標（pharmacotherapy self-
management behavioral assessment scale for a patient 
with chronic kidney disease：PSBAS-CKD）を開発し，
その妥当性と信頼性を検討することを目的とした．
Ⅱ．研究方法
1．用語の定義
　服薬行動を「医師が指示する薬の量，時間，回数を守っ
て飲むこと」，薬物療法の自己管理行動を，「医師が指示
する薬を，症状や血液検査値の改善及び悪化や合併症を
避けるという遅延大強化子を得るために服薬する」と定
義した．
2．PSBAS-CKDの作成
　本研究では，強化の原理の枠組に基づいて薬物療法に
関する自己管理行動をとらえた．PSBAS-CKDの構造は，
先行刺激（antecedent stimulus：A），服薬行動（behavior：
B），行動の短期結果（consequence［short］：Cs），
中期結果（consequence［medium］：Cm），長期結果
（consequence［long］：Cl），及び強化子（reinforcement：
R）に関する指標とした（図1）．
　服薬行動が生起する場面（先行刺激）は，医師が服薬
を指示する，家族が薬を準備する，患者自身が服薬の必
要性を感じる場面であるため，先行刺激の指標として，
「A1医師の指示がある」「A2家族が準備してくれる」「A3
薬を飲む必要性があると思う」の3項目を選定した．
　服薬行動の指標は，先行文献（神島，野地，片倉，丸
山，2008，大堀，湯沢，2009）に基づき，「B1薬を医師
の指示通りにきちんと飲んでいる」「B2薬をうっかり飲
み忘れることがある」「B3体調が良いと薬を飲むのをや
める」「B4体調が悪いと薬を飲むのをやめる」の4項目
を選定した．
　次に，服薬行動の直後には即時強化子として薬理作用
が期待できないため，遅延してもたらされる結果事象と
して，薬理作用が数日～数週間に出現する短期結果，数
週間～数ヶ月に出現する中期結果，数年～十数年後に出
現する長期結果の指標を作成した．第1研究者から第3
研究者が，結果とその結果をもたらす時期を明確にする
ために文献（日本腎臓病学会編，2009，日本腎不全看護
協会，2009，下條，2008，Helmut，2006/2007）を参考
に短期結果，中期結果，長期結果に分けて項目を選定した．
　短期結果は，患者自身が服薬後に測定することで効
果を期待する項目として「Cs1血圧が良くなると思う」
「Cs2不整脈が良くなると思う」「Cs3体重が減って良く
なると思う」の3項目とした．中期結果は，検査結果か
ら期待する項目として「Cm1血液検査値（Cr，BUN）
が良くなると思う」「Cm2血液検査値（K，Ca等）が良
くなると思う」「Cm3尿検査値（尿蛋白，クレアチニン
クリアランスなど）が良くなると思う」の3項目，継続
して服薬すると改善が期待される症状として「Cm4だ
るさが良くなると思う」「Cm5吐き気が良くなると思う」
「Cm6頭痛が良くなると思う」「Cm7むくみが良くなる
と思う」の4項目とした．長期結果は，長期間の状態の
維持，悪化予防を期待する項目として「Cl1透析療法と
なることを避けたい」「Cl2長生きしたい」「Cl3脳卒中，
心筋梗塞，心不全などの合併症を予防したい」の3項目
とし，合計13項目の指標とした．なお，結果事象に関
する質問項目について腎臓専門医4名に内容の確認を依
頼し，内容妥当性を確保した．
　続いて，自己制御選択後の結果に随伴させることが
できる即時強化子について検討した．臨床場面では強
化子として，医療者の誉め言葉，グラフィックフィー
ドバック，セルフモニタリングなどが多用されている
（Digennaro-Reed, Codding, Catania, Maguire, 2010，
Emmen, et al, 2006，鎌倉，坂上，1996）．ここでは，
「R1医師から誉められる」「R2看護師から誉められる」
「R3家族から誉められる」の3項目とした．さらに，
強化子は行動が生起した直後に呈示されると最大の効
力を発揮するため（Alberto & Troutman, 1999/2004, 
Miltenberger, 2001/2006），患者自身が測定し記録する
血圧や体重の結果が強化子として機能すると考え，「R4
血圧や体重の自己記録から薬の効果を実感する」「R5薬
の内服の自己記録から医師の指示を守れていることを実
感する」の2項目を設定し，強化子は5項目となった．
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　このように，PSBAS-CKDは，服薬行動4項目と，先
行刺激3項目，結果事象13項目，強化子5項目の合計25
項目の指標とした．
　服薬行動4項目は，自分の行動がどの程度適合するか
について，「いつもある」から「全くない」の6段階評
定とした．先行刺激，結果事象，強化子の21項目は，
薬物療法を継続している理由として，どの程度適合する
か，「まさに当てはまる」から「全く当てはまらない」
の6段階評定とした．
3．研究対象
　総合病院（2施設）の腎臓内科外来を受診している
CKD患者のうち，1）調査日が初診ではなく，2）医師
から薬物療法または食事療法を指示され，3）透析療法
または腎移植を行っていない患者で，研究参加の同意が
得られた患者974名とした．
図 1　薬物療法自己管理行動アセスメント指標の概念枠組と質問項目
注） 実線で囲まれた項目はアセスメント指標の概念枠組を示す．波線で囲まれた項目はアセスメント指標を構成する項目であり，調査票の質問項目であ
る．Aは先行刺激（antecedent stimulus），Bは服薬行動（behavior），Cs は短期結果（consequence［short］），Cmは中期結果（consequence［medium］），
Cl は長期結果（consequence［long］），Rは「強化子（reinforcement）」を示し，これらに続く数字は項目番号を示す．
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4．質問紙調査
　調査票は，2010年5月から8月に研究者が対象者に調
査票と返信用封筒を手渡しで配布した．調査票の回収は，
研究参加者が調査票に回答した後，無記名で返送する方
法とした．調査内容は，PSBAS-CKD25項目，対象の属
性12項目，内服薬の種類4項目の合計41項目とした．
本調査は，食事療法自己管理行動アセスメント指標の開
発（日比野，深田，鎌倉，片岡，小森，2014）のための
調査と共に実施された．
5．分析方法
　薬物療法を受けている患者の調査票の回収数は648名
（回収率66.5％）であった．そのうち，CKDステージ分
類の指標である推算GFRを算出するために必要な年齢，
性別，血清クレアチニン値の3項目を全て回答した617
名を分析対象とした．PSBAS-CKDの妥当性と信頼性の
分析は，PSBAS-CKDの項目を全て回答した518名を対
象とした．
　服薬行動は，B1については，「いつもある」を6点，「全
くない」を1点とし，その間は頻度に準じて点数化して
分析を行った．B2 ～ 4の3項目は，薬物療法を遵守し
ない行動を示すものであるため，服薬行動4項目の合計
点数が高くなるほど服薬行動が遵守されていることを示
すように，B1と点数を逆に配点した．
　先行刺激，結果事象，強化子については，「まさに当
てはまる」を6点，「全く当てはまらない」を1点とし，
その間は頻度に準じて点数化して分析を行った．また，
結果事象のCs1，Cs2，Cs3，Cm4，Cm5，Cm6，Cm7
の7項目については，「症状がない」と回答したものを0
点として分析を行った．
　服薬行動に影響する先行刺激，結果事象，強化子の項
目を選定するために，各項目の欠損値の割合，回答分布，
天井効果，フロア効果，因子分析における共通性を算出
し検討した．
　妥当性を検討するために，服薬行動の項目に対しては，
薬物療法を遵守する行動を示すB1と，遵守しない行動
を示すB2，B3，B4の回答分布を確認した．そして，強
化の原理の枠組に基づいた服薬行動，先行刺激，結果事
象，強化子の概念間の共分散構造分析を行い，モデル適
合度について検討した．信頼性については，Cronbach
のα係数を算出した．
　統計処理は，統計用ソフトSPSS Statistics 24，共分
散構造分析ソフトAMOS 24を用い，有意水準は5％と
した．
6．倫理的配慮
　本研究は，所属施設及び研究実施施設の研究倫理審査
委員会の承認（21愛県大管理12－39号，IRB20110322―7）
を得て行った．
Ⅲ．結　　果
1．属性
　属性について表1に示す．対象は男性58.7％，平均年
齢60.6±15.9歳，家族と同居している人は77.8％，働い
ていないと回答した人が35.3％であった．腎臓病の平均
治療期間は8.5±9.4年であった．CKD重症度分類は，
2009年分類を用い（日本腎臓病学会，2009），ステージ
3が31.6％と最も多かった．また，高血圧治療は62.9％
が行っていると回答し，降圧剤を服薬している割合は
80.9％であった．
2．先行刺激，結果事象，強化子の項目選定
　先行刺激，結果事象，強化子の項目が，アセスメント
するうえで適切な指標であるかを確認するための4つの
基準を設定し，そのうち2基準以上に該当する項目を削
除項目として検討した．第1基準として，各項目の欠損
値が10％以上である項目とした．欠損値が多い項目は
質問の意味がわからない，回答するのが難しい項目であ
ると判断される．第2基準は，「症状なし」の回答分布
が75％以上を示す項目とした．第3基準は，「まさに当
てはまる，かなり当てはまる」，「やや当てはまる，や
や当てはまらない」，「あまり当てはまらない，全く当て
はまらない」の回答割合が75％以上を示す，天井効果
（Mean＋SD＞6），フロア効果（Mean－SD＜0）のいず
れかがある項目とした．第4基準は，因子分析の共通性
が小さな値を示す項目は，共通因子の影響が少ないこと
を意味するため，共通性が0.20以下であることとした．
　第1基準に該当する項目は，強化子のR2とR3であっ
た．第2基準に該当する項目は，結果のCs2，Cm5，
Cm6であった．第3基準に該当する項目は，先行刺激
の3項目，短期結果の3項目，中期結果のCm4，Cm5，
Cm6，Cm7，長期結果の3項目，強化子のR5であった．
第4基準に該当する項目は，A2，Cs2，Cs3であった（表2）
　以上の4基準のうち，2基準以上に該当する項目は，
A2，Cs2，Cs3，Cm5，Cm6の5項目であった．これら
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のうち，「Cs3体重が減って良くなると思う」は，約半
数が「体重について自覚していない」，逆に言い換えれ
ば「体重について自覚している」と回答していることと，
今後の介入により有効なアセスメント項目になり得る
と考えるため，削除しないこととした．よって，A2，
Cs2，Cm5，Cm6の4項目を削除項目とした．
3．PSBAS-CKDの構成概念妥当性
　服薬行動を構成する4項目の合計点数の平均は22.0±
2.4点であった．合計点数は24点を最高得点とし，点数
が高くなるほど薬物療法を遵守していることを示す．
B1において「いつもある，かなりある，ときどきある」
と回答した人のうち，B2，B3，B4において「全くない，
ほとんどない，たまにある」と回答した人の割合は，各々
84.2％，92.9％，92.1％であった．
　PSBAS-CKD21項目について，モデル説明力を上げる
ために強化子を他者からの強化子（R1 ～ 3：強化子1）
と自己記録による強化子（R4，5：強化子2）の2つに
分けて，強化の原理を用いた概念間の因果関係について
共分散構造分析を行った（図2）．
　モデルの説明力を示すGFI（Goodness of Fit Index）
は0.899，RMSEA（Root Mean Error of Approximation）
は0.067であった．先行刺激，服薬行動，短期結果，中
期結果，長期結果，強化子を構成する各項目の標準化係
数は，B1，Cm4，Cm7を除いて0.3以上であった．項目
間の関連を見ると，服薬行動は先行刺激（標準化係数
表 1　対象の属性
n ％ n ％
性別 男性
女性
 362
 255
 58.7
 41.3
BMI 低体重（＜18.5）
普通体重（18.5≦BMI＜25）
肥満Ⅰ度（25≦BMI＜30）
肥満Ⅱ度（30≦BMI＜35）
欠損値
 63
414
 94
 22
 24
 10.2
 67.1
 15.2
  3.6
  3.9
合計 617 100.0
原疾患 慢性糸球体腎炎
糖尿病性腎症
腎硬化症
多発性嚢胞腎
その他
分からない
欠損値
204
 93
 29
 11
103
163
 14
 33.0
 15.1
  4.7
  1.8
 16.7
 26.4
  2.3
合計 617 100.0
CKDステージ ステージ 1
ステージ 2
ステージ 3
ステージ 4
ステージ 5
 24
 98
195
155
145
  3.9
 15.9
 31.6
 25.1
 23.5
合計 617 100.0
糖尿病の治療 現在，行っている
指摘されたが放置している
行っていない
欠損値
155
  0
438
 24
 25.1
  0.0
 71.0
  3.9
合計 617 100.0
高血圧の治療 現在，行っている
指摘されたが放置している
行っていない
欠損値
388
  1
211
 17
 62.9
  0.2
 34.2
  2.8
合計 617 100.0
合計  617 100.0
世代別年齢 20―30 歳代
40 歳代
50 歳代
60 歳代
70 歳代
80 歳代以上
  75
  51
  93
 164
 169
  65
 12.2
  8.3
 15.1
 26.6
 27.4
 10.5
合計  617 100.0
家族構成 単身世帯
夫婦世帯
子供と同居
子供世帯と同居
その他
欠損値
  83
 231
 185
  64
  50
   4
 13.5
 37.4
 30.0
 10.4
  8.1
  0.6
合計  617 100.0
就業状況 主に仕事
主に家事
家事と仕事
通学のかたわら仕事
休業中
働いていない
その他
欠損値
 170
 119
  79
   2
   12
 219
   7
   9
 27.6
 19.3
 12.8
  0.3
  1.9
 35.5
  1.1
  1.5
合計  617 100.0
喫煙歴 喫煙している
喫煙していたがやめた
吸ったことがない
欠損値
  84
 238
 289
   6
 13.6
 38.6
 46.8
  1.0
合計  617 100.0
内服薬の種類
（複数回答）
降圧剤
利尿剤
カリウム吸着剤
ビタミンD製剤
 499
1782
  97
  83
 80.9
  8.8
 15.7
 13.5
［注］ N＝617．調査期間が2010年5～8月のためCKDステージはCKD診療ガイド2009における重症度分類に従う．性別，年齢，血清クレアチニン値より，
日本人推算糸球体濾過値（estimated glomerular filtration rate：eGFR）eGFR（ml/ 分 /1.73m2）＝ 194×Cr－1.094×Age－0.287（女性は×0.739）を算出
し，日本腎臓学会が定める基準に基づいて分類した．
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表 2　先行刺激，結果事象，強化子の項目分析
第 1基準 第 2基準 第 3基準 第 4基準
欠損値 症状なし
全く当て
はまらな
い・あま
り当ては
まらない
やや当て
はまらな
い・やや
当てはま
る
かなり当
てはまる・
まさに当
てはまる
天井効果
（Mean＋
SD）
フロア
効果
（Mean－
SD）
共通性
????
A―1：医師の指示がある n％
33
 5.3 ―
  8
 1.3
 18
 2.9
558
90.4 6.5 　5.1 0.52
A―2：家族が準備してくれる n％
37
 6.0 ―
495
80.2
 30
 4.9
 55
 8.9 3.1 　0.2 0.12
A―3：薬を飲む必要性があると思う n％
38
 6.2 ―
 13
 2.1
 42
 6.8
524
84.9 6.5 　4.7 0.32
????
Cs―1：血圧が良くなると思う n％
32
 5.2
107
17.3
 54
 8.8
 69
11.2
355
57.5 6.4 　1.7 0.24
Cs―2：不整脈が良くなると思う n％
19
 3.1
508
82.3
 41
 6.6
 19
 3.1
 30
 4.9 1.9 －0.9 0.17
Cs―3：体重が減って良くなると思う n％
26
 4.2
316
51.2
159
25.8
 50
 8.1
 66
10.7 3.1 －0.6 0.13
????
Cm―1： 血液検査値（Cr・BUN）が良
くなると思う
n
％
46
 7.5 ―
108
17.5
171
27.7
292
47.3 5.9 　2.6 0.72
Cm―2： 血液検査値（K・Ca）が良く
なると思う
n
％
51
 8.3 ―
136
22.0
170
27.6
260
42.1 5.7 　2.3 0.62
Cm―3： 尿検査値（尿蛋白，クレアチ
ニン・クリアランスなど）が
良くなると思う
n
％
50
 8.1 ―
114
18.5
169
27.4
284
46.0 5.9 　2.6 0.59
Cm―4：だるさが良くなると思う n％
32
 5.2
295
47.8
120
19.4
101
16.4
 69
11.2 3.5 －0.4 0.24
Cm―5：吐き気が良くなると思う n％
20
 3.2
521
84.4
 46
 7.5
 19
 3.1
 11
 1.8 1.3 －0.7 0.49
Cm―6： 頭痛が良くなると思う n％
19
 3.1
484
78.4
 61
 9.9
 38
 6.2
 15
 2.4 1.7 －0.7 0.54
Cm―7：むくみが良くなると思う n％
32
 5.2
313
50.7
 77
12.5
 82
13.3
113
18.3 4.0 －0.5 0.26
????
Cl―1：透析療法となることを避けたい n％
45
 7.3 ―
 37
 6.0
 28
 4.5
507
82.2 6.8 　4.2 0.41
Cl―2：長生きしたい n％
42
 6.8 ―
 56
 9.1
162
26.3
357
57.8 6.2 　3.3 0.40
Cl―3： 脳卒中，心筋梗塞，心不全など
の合併症を予防したい
n
％
47
 7.6 ―
 48
 7.8
 81
13.1
441
71.5 6.6 　3.8 0.55
???
R―1：医師から誉められる n％
60
 9.7 ―
240
38.9
185
30.0
132
21.4 4.9 　1.4 0.65
R―2：看護師から誉められる n％
67
10.9 ―
334
54.1
150
24.3
 66
10.7 4.0 　0.8 0.63
R―3： 家族から誉められる n％
70
11.3 ―
313
50.7
150
24.3
 84
13.6 4.2 　0.9 0.68
R―4： 血圧や体重の自己記録から薬の
効果を実感する
n
％
44
 7.1 ―
128
20.7
180
29.2
265
42.9 5.7 　2.4 0.62
R―5： 薬の内服の自己記録から医師の
指示を守れていることを実感す
る
n
％
42
 6.8 ―
 74
12.0
159
25.8
342
55.4 6.1 　3.0 0.33
注） N＝617．太字は項目選定の基準に該当する数値を示す．項目選定の第 1基準：欠損値が 10％以上である項目．第 2基準：「症状なし」の回答分布が
75％以上を示す項目．第 3基準：「まさに当てはまる・かなり当てはまる」，「やや当てはまる・やや当てはまらない」，「あまり当てはまらない・全
く当てはまらない」の回答割合が 75％以上，「まさに当てはまる」を 6点，「全く当てはまらない」を 1点とし，その間は頻度に準じて点数化し，平
均値（Mean）と標準偏差（SD）を算出し，天井効果（Mean＋SD＞6），フロア効果（Mean－SD＜0）のいずれかがある項目．第 4基準：因子分析
の共通性が 0.20 以下の項目．
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0.27）と関連があったが，短期結果，中期結果，長期結
果とは関連はなかった．他者からの強化子1，自己記録
による強化子2は，各々短期結果（標準化係数0.23，0.86），
中期結果（標準化係数0.23，0.48）及び長期結果（標準
化係数0.20，0.41）と関連があった．
4．PSBAS-CKDの信頼性
　PSBAS-CKD21項目のCronbachのα係数は，服薬行
動0.541，先行刺激0.529，結果事象0.703，強化子0.786
であり，全体21項目では0.791であった．
Ⅳ．考　　察
　CKDは不可逆性に進行するため，腎機能を維持し
ESKDへの進行を予防することや心血管疾患の発症や再
発を予防するには患者自ら薬を医師の指示通りに継続し
て服薬することが重要である．今回の結果では，「B1薬
を医師から指示された通りにきちんと飲んでいる」と
図 2　薬物療法自己管理行動アセスメント指標の共分散構造分析
注） N＝518．Aは先行刺激（antecedent stimulus），Bは服薬行動（behavior），Cs は短期結果（consequence［short］），Cmは中期結果（consequence
［medium］），Cl は長期結果（consequence［long］），Rは「強化子（reinforcement）」を示し，これらに続く数字は項目番号を示す．強化子 1
は他者からの強化子，強化子2は自己記録による強化子を示す．数値は共分散構造分析の結果の標準化係数を示す．有意確率は，＊p＜.05，＊＊p＜.01，
＊＊＊p＜.001 として示す．
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94％が回答し，一見して自己管理できていると見える．
しかし，約10％が「B2薬をうっかり飲み忘れることが
ある」と回答し，CKD患者の総数から見ると130万人
が薬物療法を遵守していない可能性があると考えられ
る．そのため，早期のCKDステージから患者の服薬行
動を変容させることが重要である．そこで本研究では
PSBAS-CKDを作成し，妥当性と信頼性を検討した．
　研究対象となったCKD患者は，60歳以上が64.5％
と高齢者が多く，平成26年度患者調査（厚生労働省，
2014）における糸球体疾患，腎尿細管間質性疾患及び
腎不全患者数に対する65歳以上の割合64.9％とほぼ同
じ分布であった．CKDの重症度は，ステージ3以上が
80.2％を占め，ESKD予備軍として薬物療法を遵守する
必要がある対象であった．
　PSBAS-CKDの先行刺激，結果事象，強化子の項目は，
項目分析の結果から検討した．先行刺激では，「A2家族
が準備してくれる」が削除された．今回の調査では，夫
婦や子供と同居している世帯が多かったが，家族には依
存せず，自ら服薬管理を実施していたことが考えられた．
結果事象では，7項目のうち「血圧」「だるさ」「むくみ」
の3項目が選定された．削除された「Cs2不整脈」「Cm5
吐き気」「Cm6頭痛」の症状がない人は約80％を占めた．
尿毒症症状の一つである「吐き気」は，個人差があるも
のの，CKDステージが進行しないと出現せず，高カリ
ウム血症による「不整脈」や高血圧による「頭痛」は，
継続した服薬の効果として症状が抑えられているとも考
えられた．また，「Cs3体重が減って良くなると思う」は，
体重は即時にフィードバックされるため，削除項目から
外した．したがって，「A2家族が準備してくれる」「Cs2
不整脈が良くなると思う」「Cm5吐き気が良くなると思
う」「Cm6頭痛が良くなると思う」の4項目を削除し17
項目が選定された．
　モデル適合度を示すGFIでは0.9以上，RMSEAでは
0.05未満が良いモデルとされるが，PSBAS-CKDのGFI
は0.899，RMSEAは0.067と良いモデルの基準をやや下
回った．その理由としては，服薬行動「B1薬を医師か
ら指示された通りに飲んでいる」，「Cm4だるさが良く
なると思う」，「Cm7むくみが良くなると思う」の標準
化係数が0.3未満と低い値であったことが影響している
と考えられる．B1は服薬行動の項目ではあるものの，
「A1医師の指示がある」と同様に先行刺激としても機能
していることが考えられた．しかし，服薬行動のB1と
B2 ～ 4項目は各々の回答割合から逆転項目になってい
た．「Cm4」，「Cm7」は，約50％が症状を自覚していな
いこと（表2）が，標準化係数を低くしたと考えられる．
　構成概念間の標準化係数を見ると，服薬行動は，医師
の指示と薬を飲む必要性があるという先行刺激によって
引き起こされていたが，遅延大強化子として考えられる
短期，中期，長期結果とは関連がなかった．しかし，短
期，中期，長期結果に他者からの強化子と自己記録によ
る強化子が関連していた．これは，血圧が下がる，体重
が減少する短期結果，検査値や症状が良くなる中期結果
及び合併症や透析を回避したいという長期結果に，医師
等の賞賛や自己記録のフィードバックという強化子が随
伴することで服薬行動が維持されていると考えられた．
以上から，PSBAS-CKDは，モデル説明力は許容範囲内
であり，強化の原理の枠組に基づいた構成概念にほぼ一
致し，構成概念妥当性が確認された．
　作成したPSBAS-CKD21項目は，構成概念妥当性と内
的整合性が確認されたため，このアセスメント指標を用
いることで，CKD患者の服薬行動がどのような先行刺
激によって引き起こされ，どのような結果事象や強化子
によって維持されているのかをアセスメントすること
ができる．さらに，アセスメントの結果をもとに，先行
刺激として服薬行動に関する患者教育や，結果事象に対
する強化子として医師，等の賞賛や自己記録のフィード
バックを用いて効果的な行動変容プログラムを開発して
いくことができると考えられる．
Ⅴ．結　　論
　患者の服薬行動を強化の原理の枠組に基づいて，
「先行刺激」「行動」「結果事象」「強化子」の視点から
PSBAS-CKD25項目を作成した．研究参加の同意が得ら
れたCKD患者974名を対象に質問紙調査を行い，617名
を分析した結果，以下の結論を得た．
1． 先行刺激，結果事象，強化子について項目分析した
結果，4項目が削除され，PSBAS-CKDは21項目と
なった．
2． 強化の原理の枠組から見たモデルの適合度は，GFI
は0.899，RMSEAは0.067であり，構成概念妥当性
が確認された．
3． Cronbachのα係数は21項目全体で0.79であり，信頼
性が確認された．
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